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Rezumat 
În baza studiului morfopatologic al bioptatelor renale prelevate prin puncţie-biopsie în 24 de 
cazuri s-au detectat unele verigi ale pato- şi morfogenezei proceselor evolutive şi stărilor patologice 
din parenchimul renal, ceea ce a contribuit la stabilirea variantelor histopatologice în bioptatul renal 
de tip complicat şi necomplicat în evoluţia hidronefrozei, precum şi a modifi cărilor fazice ale nefro-
nului. 
Summary 
Based on the morphological analysis of the renal biopsies drawed during the puncture-biopsy 
from 24 patients, authors describe certain pathological and morphological data traced out in all cases, 
which represent links to the morbid processes evolution and tissue damage of the renal parenchyma. The 
obtained results enable to establish histopathologic variants of the renal biopsies in the hydronephrosis 
evolution – complicated and uncomplicated variants; also the phasal modifi cations of the nephron.  
AUTOANALGEZIA PARTURIENTEI
Marin Rotaru, dr.h. în medicină, prof.univ., IMSP Institutul de Cercetări Ştiinţifi ce în 
domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului
Perioada a doua a naşterii decurge în majoritatea cazurilor fară dureri sau cu dureri slabe. Pare 
paradoxal acest fenomen, deoarece în această perioadă se constată presiunea maximală asupra recep-
torilor nociceptivi de către căpuşorul fetal [2,7,8]. În mod logic în perioada respectivă parturienta ar 
manifesta la maximum sindromul dolor.
In perioada a doua a naşterii, de obicei parturienta nu manifestă sensibilitate dolora la perineo 
– sau epiziotomie. In primul minut după naşterea fătului, la mamă se constată o scădere a sensibilităţii 
la acţiunea factorului dolor şi termic.
S-a demonstrat că dacă placenta s-a decolat după naştere timp de câteva minute şi medicul va 
efectua suturarea căilor de nastere, pacienta nu va manifesta dureri sau durerea va fi  minimă. Însă 
peste 15 min. după naştere sensibilitatea doloră revine la nivelul fi ziologic. În următoarele zile după 
naştere unele paciente prezintă amnezie parţială privind procesul naşterii, astfel ca după o analgezie 
generală.
Analiza datelor din literatura de specialitate a permis a observa corelaţia dintre această stare, 
numită autoanalgezie, şi creşterea concentraţiei în sânge a unor astfel de substanţe biologic active 
cum sunt oxitocina, estrogenii, prostoglandinele, coricosteroizii, B-endorfmele, serotonina, noradre-
nalina [2,4].
Menţionăm că prin starea de autoanalgezie la naştere se subînţelege nu numai micşorarea sensi-
bilităţii dolore pe parcursul naşterii, care este una din manifestările acestei stări, dar şi o restructurare 
a organismului în întregime. Această stare poate fi  comparată cu statutul în timpul neuroleptanalge-
ziei .
În plan structural-funcţional sistemul antinociceptiv include nivelul spinal (segmentar), struc-
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turile nucleare ale trunchiului cerebral, regiunile mediale ale talamusului, hipotalamusului, hipofi za, 
la fel şi scoarţa emisferelor mari cerebrale [5,12].
In mecanismele antinociceptive sunt incluse sistemele neuronale (endorfi ne, enkefalinergice, 
serotoninergice, noradrenalinergice) şi respectiv substantele biologic active, inclusiv neuropeptidele 
opiacee şi neopiacee, neurohormonii.
Este logică deducerea că nivelurile sus-numite, sistemele neuronale şi SBA participă la dezvol-
tarea stării de autoanalgezie în naştere. Mecanismele de dezvoltare a stării de autoanalgezie în naştere 
se prezintă astfel: aferentarea nociceptivă de la receptorii uterini la nivelul coarnelor posterioare în 
regiunea sacrolombară a axului spinal se supune restructurării, modulării şi inhibării.
De la coarnele posterioare prin axul spinotalamic informatia nociceptivă ajunge la tuberozitatea 
optică, iar ulterior prin axul senzitiv către circumvoluţiunea centrală posterioară a scoarţei cerebrale 
[1,4,9].  Informaţia nociceptiva se transmite şi axului nespecifi c, ajungând la nucleele trunchiului 
cerebral, care funcţional este legat de mecanismele autoanalgeziei în naştere.
Sub infl uenţa impulsaţiei aferente se activează sistemul antinociceptiv al trunchiului cerebral 
cu activarea infl uenţei inhibitorii aferente asupra transmisiunii nociceptive la nivelul coarnelor pos-
terioare spinale. Activarea sistemului antinociceptiv este urmată de echilibrarea neuromodulatorilor, 
inclusiv în neuropeptidele opiacee. Acestea din urmă se leagă cu receptorii neuronici, cauzând in-
hibiţia eliberării neurotransmiţătorilor a impulsaţiei nociceptive.  Această stare de inhibiţie pre- şi 
postsinaptică a impulsaţiei aferente cauzează formarea stări de hipoalgie şi analgezie [3,6,10].
Un rol major în mecanismele de dezvoltare a AAN îi revine hipotalamusului. Ca răspuns la 
impulsaţia aferentă de la sistemul uterin nociceptiv se eliberează neuropeptidele, care pătrund în sis-
temul sangvin şi licvor, iar ulterior se leagă de receptorii neuronali, determinând o acţiune inhibitorie 
asupra transmiterii informaţiei nociceptive. Se modifi că nivelul peptidelor-relising, care infl uentează 
activitatea hipofi zei, a sistemelor serotoninergic, noradrenalinergic şi a altor sisteme neurale.
Din fi ziologie este cunoscut faptul că SNC asigură nu numai primirea, conducerea informaţiei 
primite de la periferie, dar o controlează şi o modifi că, folosind-o în mecanismele de autoreglare. 
Aceasta se referă, în mare masura, şi la funcţionarea sistemelor aferente la parturiente, inclusiv recep-
torii nociceptivi uterini [6,11].
Aferentaţia, ce apare  în timpul contracţiilor uterine şi trecerii căpuşorului prin căile de naştere, 
prezintă unul din mecanismele fi ziologice de autoreglare a naşterii. Iată din care motiv noi conside-
răm analgezia medicamentoasă în naştere (per. II) inutilă, ea ducând la deformarea mecanismelor 
interne de autoreglare a procesului de naştere. Analiza datelor din literatura de specialitate permite a 
concluziona că autoanalgezia în naştere se dezvoltă ca urmare a aferentaţiei informaţiei de la sistemul 
nociceptiv.
Pe lângă activitatea proceselor antidolore, realizarea AAN, acest proces participă în mecanis-
mele activităţii de naştere, în calitate de trigher în procesul de secreţie a SBA, care, la rândul său, 
participă în autoreglarea naşterii.
Materiale şi metode.  Studiul a fost efectuat în baza analizei clinico-statistice retrospective a 
1248 de naşteri „Per vias naturalis” în maternitatea IMSP ICŞDOSM şi C în anul 2006 şi a fi şelor de 
observaţie obstetricală. Au fost evaluate principalele semne clinice, caracteristice autoanalgeziei par-
turientei: statutul psihoemoţional, inhibiţia parturientei, somnolenţa, scăderea temperaturii corporale, 
frecvenţa pulsului, amnezia parţială, scăderea sensibilităţii.
Rezultate şi discuţii. Vârsta medie a pacientelor investigate a constituit 29 de ani. Primipare 
dintre ele au fost 786 (63%), multipare 462 (37%)de femei. 
Maladiile extragenitale şi asociate sarcinii s-au constat la 333 de paciente (26,7%), mai frecvent 
fi ind întâlnite anemia, infecţiile urogenitale şi hipertensiunea indusă de sarcină. 
Din totalul de 1248 de parturiente statutul lor psihoemoţional a fost echilibrat în 98% (1223 de 
parturiente) şi numai 2% (25 de parturiente) au manifestat o disfuncţie psihoemoţională. În 95% ca-
zuri (1186 de parturiente) pacientele au manifestat somnolenţă şi stare de inhibiţie în perioada a doua. 
La toate 1248 de parturiente temperatura corporală a fost scăzută. La 1023  de parturiente a constituit 
36-36,1°C, la 149 – 35,8°C şi la 76 – 35,5°C.
La tot lotul de parturiente pulsul a fost diminuat în limitele de 60-64 de bătăi pe minut. 
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Pe tot parcursul perioadei de expulzie numai 1% (12 parturiente) au menţionat mişcările fătului, 
celelalte 99% (1236 de parturiente) mişcările fetale nu le-au perceput. 
Sensibilitatea doloră în perioada de expulzie a fost diminuată la minimum; atât la scremete, cât 
şi la alţi excitanţi (de exemplu, epiziotomia). Jumătate din parturiente au avut după naştere o amnezie 
parţială a perioadei de expulzie.
Concluzii
 La naşterea fi ziologică în perioada a doua constatarea unui anumit fenomen de „epuizare a 
resurselor energetice” este o formă de manifestare a stărilor de autoanalgezie a parturientei. Debutul 
autoanalgeziei corespunde sfârşitului primei perioade a naşterii. Faza propriu-zisă de autoanalgezie 
corespunde perioadei de expulzie. Faza de regresie a AAP începe în primele minute după naşterea 
fătului, sfârşitul – primele ore după naştere. Necunoaşterea fazei AAP induce intervenţii obstetri-
cale (forceps, vacuumextracţia etc.), care denaturează evoluţia fi ziologică a procesului de naştere. 
Analgezia medicamentoasă în perioada a doua este inutilă, fi ind indicată numai în cazurile naşterilor 
patologice. 
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Rezumat
În naşterea fi ziologica, la sfârşitul perioadei de dilatare survine autoanalgezia parturientei. 
Analgezia medicamentoasă deformează mecanismele interne de autoreglare a procesului de naştere 
şi este indicată numai în caz de naştere cu complicaţii.
Summary
During the physiological delivery at the end of the fi rst period the self-analgesia is installing. 
The using of drugs analgesia deforms the internal mechanisms of delivery process self-regulation and 
is only indicated in case of complications.
